Backgrounds and aim: endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is an established procedure to drain the biliary and pancreatic ducts. Nevertheless, there are complications which seem to be more common in centers performing less than 200 ERCPs per year. Sometimes, however, due to the distribution of health resources, it is necessary to perform this technique in centers with a smaller number of procedures. We present the experience of ERCP-related complications in a small unit.
INTRODUCTION
Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is a very effective procedure to drain both the biliary and pancreatic ducts (1) . Nowadays, available methods to image the pancreatobiliary system, specially magnetic resonance cholangiopancratography (MRCP), have turned ERCP into an eminently therapeutic procedure.
Gaining access to the bile and pancreatic ducts, sphincterotomy, choledocholithiasis extraction, and biliary and pancreatic stent insertion are the more difficult procedures in digestive endoscopy (2) .
The complexity of the procedure entails a morbidity that seems to be higher in centers performing few explorations. Though no unanimously accepted criteria exist, minimal standards have been fixed in 200 ERCPs per year (3), more than one sphincterotomy every week (4), or at least 40 sphincterotomies per year for each endoscopist (5) .
Nevertheless, the distribution and access of patients to health resources can generate the need to perform this technique in hospitals in which a limited volume of procedures is annually expected. We present our experience regarding ERCP-related complications in a small unit.
MATERIAL AND METHODS
During a 6-year period (1997) (1998) (1999) (2000) (2001) (2002) two endoscopists (JGL and JGM), working together, performed 507 ERCPs.
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This means an approximate average of 84 procedures per year. In alternate explorations, each of them acted as first or main endoscopist, while the other helped him as second endoscopist.
Patients were under conscious sedation with meperidine and diazepam or midazolam, administered by endoscopists themselves. Overall, the same team of nurses and endoscopy assistants was present at each exploration. Heart rate and oxygen blood saturation were monitored during ERCP. Oxygen was administered to patients by means of a nasal cannula. ERCPs were performed in a room with fluoroscopy facilities within the radiology department. All patients gave their informed consent for the procedure after receiving adequate medical information.
Therapeutic duodenoscopes with a working channel of 4.2 mm were used. Vater's papilla cannulation, sphincterotomy, dilatation, stent insertion, and other ERCP maneuvers were performed as previously described (6) (7) (8) . When cannulation failed after using standard cannulae or sphincterotomes, a tapered-tip sphincterotome loaded with a 0.025 in guidewire proved very useful (9) , and was used before performing a precut.
A diagnostic failure was considered when the desired duct could not be cannulated. Therapeutic failure was defined as the lack of effective endoscopic treatment (in general, an adequate duct drainage when necessary). Procedures for choledocolithiasis that could not be completed were not considered a therapeutic failure, if a stent was inserted to maintain a temporary drainage.
Odditis was diagnosed by means of the available clinical, analytical, and cholangiographic data.
All ERCPs were performed on an in-patient regime. Patients remained at hospital at least for the night after the procedure. In the following days, the occurrence of complications was ruled out. Complications were graded according to a 1991 consensus (10) .
Data relative to procedures and complications were gathered in a prospective way, though the global analysis was performed in a retrospective way. Statistical analyses were carried out by using the Rsigma software program. A p value below 0.05 was considered significant.
RESULTS
Five hundred and seven ERCPs were performed. There were 55 (10.85%) complications in 52 patients (Table I) . There were 28 (5.5%) acute pancreatitis cases, most of them graded as mild to moderate. Only four of them needed admission to an Intensive Care Unit (ICU). There was no mortality related to pancreatitis.
Eight (1.6%) post-sphincterotomy hemorrhages occurred. All of them needed endoscopic sclerotherapy on the bleeding source and blood transfusion. Two patients needed 5 or more unit of packed red blood cells, and these complications were accordingly graded as severe. Neither surgery nor therapeutic angiography were needed.
A duodenal perforation took place far from the papillary area in three patients (0.6%). The first one happened in the afferent loop of a Billroth II gastrectomy. The second perforation developed in a stenosed and deformed peptic duodenal bulb. The third one was secondary to a 15 cm-long biliary plastic stent previously inserted to treat a benign stricture, which perforated the duodenum. All patients underwent surgery and no mortality occurred as a consequence of the perforation.
In three women perforation took place within the papillary area (0.6%). A false route developed in a patient when trying to recannulate the bile duct after a sphincterotomy had been performed. A guidewire had not been left in place, and a retroperitoneal contrast injection occurred. In another patient, a perforation was induced by a large sphincterotomy in the setting of an intradiverticular papilla. These two patients recovered satisfactorily with medical treatment. The third of these perforations took place in an elderly patient with cholangitis. This perforation followed a precut and the patient died. A patient with a complex hilar neoplasm presented with a biliary perforation probably related to dilatation, before stent insertion. The patient developed an abdominal abscess. His general condition adviced that no type of aggressive treatment be attempted, and the patient died a few days later. Therefore, bilioduodenal perforations were 7 (1.4%) in all.
A previously unknown Zenker's diverticulum was perforated in another patient. The diagnosis was immediately reached on observing mediastinal structures. It was also confirmed by water-soluble contrast extravasation from the esophagus. The patient underwent surgery and finally recovered after a complicated postoperative period.
Six (1.2%) patients developed cholangitis. In five of such cases, it was secondary to retained choledocholithiasis after ERCP, or to plastic biliary stents inserted in hilar tumors. They all evolved satisfactorily with medical treatment. The remaining cholangitis happened in a patient who was later diagnosed of leukemia, and needed admission to an ICU.
Two patients developed cholecystitis. One of them, a patient with a neoplasm of the head of the pancreas in whom a plastic biliary stent had been previously inserted, died. Therefore, there were 8 (1.6%) sepsis cases of biliary origin (cholangitis and cholecystitis).
An elderly patient in whom an ERCP was performed for cholangitis died after presenting a cardio-respiratory arrest on arriving at his ward after the procedure. This complication may be probably related to sedative medication during the endoscopic procedure. Another patient with ischemic heart disease developed a few hours after the endoscopic procedure congestive heart failure and pulmonary edema. He recovered after ten days in an ICU.
Finally, a 12 cm-long pancreatic stent broke within the pancreas. It had been inserted to treat a pleuro-pancreatic fistula in a patient with chronic pancreatitis. The distal part of the stent remained within Wirsung's duct after having tried to extract it once the fistula had cured. The patient needed a distal pancreatectomy following unsuccessful attempts at endoscopic extraction.
Only 17/55 complications were severe (31%), which in the whole series represents 17/507 (3.3%) severe complications. Thus, the majority were graded as mild to moderate and patients recovered with medical treatment. Four patients (0.79%) died.
All ERCP procedures were allocated to 8 groups (Table II): exclusively diagnostic procedures, therapeutic procedures, and failed procedures. It is remarkable that the 187/418 (44.7%) ERCPs performed to extract choledocholithiasis made up the group with the lowest complications rate (14/187 -7.4%-), and the only group with significantly less morbidity (p = 0.04) when compared to the rest of the series.
The ERCP group that needed no therapeutic measures (exclusively diagnostic) was the one that had more complications: 6/35 (17%). Nevertheless, this figure did not reach statistical significance when compared to the rest of the series.
No statistical difference was either found (p = 0.8) between the 46 (11%) complications in the 418/507 (82.4%) ERCPs that were successfully diagnostic and therapeutic (when necessary), and the 9 (10.11%) complications in 89/507 (17.6%) ERCPs with diagnostic or therapeutic failure.
As a whole, a precut was used in 63/507 (12.4%) of ERCPs. There were no differences in use between the various ERCP groups. Logically, access to the bile duct was prevented in the failed ERCP group. There were 8/63 (12.7%) complications, which does not reach significance when compared to ERCPs in which precut was not used. 
DISCUSSION
ERCP is the most difficult technique in digestive endoscopy. Complications occur approximately in 10% of cases, and mortality is about 1% (2) . This is the range within which figures from a great number of published series lay (Table III) . Overall, data from our study, with 10.85% of complications and a mortality of 0.79%, fit also in previously reported figures.
The four typical complications of ERCP are: acute pancreatitis, post-sphincterotomy bleeding, sepsis of biliary origin (cholangitis and cholecystitis), and perforation, either of the papillary area for sphincterotomy, or duodenal (far from the papillary area) for endoscopy or biliary stents. In our study, we found a pancreatitis rate of 5.5%, a hemorrhage rate of 1.6%, a rate of of bilioduodenal perforation of 1.4%, and a rate of biliary sepsis of 1.6%. These figures are also comparable to those in other studies (Table IV) . There are, in addition, other rarer and less typical adverse effects of ERCP. In our case, there was a Zenker's diverticulum perforation, intrapancreatic fracture of a plastic stent, cardio-respiratory arrest -probably related to sedation-and pulmonary edema a few hours after ERCP. We considered this complication to be related to the endoscopic intervention since myocardial blood flow reduction has been described during ERCP (29) .
Anyhow, the real percentage of complications is probably higher than that in published series. The great majority of studies define ERCP complications according to a 1991 consensus (10) . According to these criteria, and with regard to post-sphincterotomy hemorrhage, for instance, this begins as a mild complication when hemoglobin drops more than 2 grams. Bleeding during the endoscopic procedure, with no hemogram decreases, is not considered a complication. Nevertheless, if hemostatic measures must be taken to stop a hemorrhage episode, ERCP complexity can increase enormously, even though this is not reflected as a complication.
With regard to acute pancreatitis, the usual definition is an at least three-fold increase of serum amylase for more than 24 hours, together with abdominal pain, which needs hospitalization. If ERCP is performed on an outpatient regime and the published series is retrospective, patients may complaint with mild abdominal pain at home, which really corresponds to a mild pancreatitis. This attack will remains undiagnosed and, therefore, unreported. Baillie reported (30) that the rate of ERCP complications at his center increased by 50% after a prospective study was performed by means of a telephonic (25) for instance. Probably, in multicentre series some mild complications may be missed out. Otherwise, these are most frequently reported in all series.
Another aspect that must be kept in mind when analyzing these studies is what we may call "the philosophy of self-imputed complications". For example, in papers in which drugs are studied for the prevention of post-ERCP pancreatitis, the frequency of this complication in the control group is higher than in usual series (31) .
ERCP is a very complex procedure which cannot be performed by all endoscopists (32) . Not only is necessary a long learning period, but also skills already acquired should be maintained by performing the procedure in a steady and usual manner. Ideally, few endoscopists should perform more ERCPs (2). Nevertheless, as in our center, the distribution of health resources does probably require that this technique be performed in hospitals not reaching 200 ERCPs per year (33) .
Constant and regular dedication by a few persons may obtain acceptable results for ERCP in a small center (34) (35) (36) . In our unit, the two doctors who perform this technique are present in all procedures, in half of them acting as main endoscopists, and as assistant endoscopists in the other half. This concept, which has been clearly defined for surgical interventions, is not currently used in the endoscopic setting. We think that the complexity of endoscopic pancreatobiliary interventionism is such that, besides relying on a team made up of qualified nurses and endoscopy asisstants (which may often make a difference between success and failure) (37) , the presence of at least two performing doctors is most advisable. Endoscopes and devices that are suitable and in good condition are another factor for success (38) .
In our study, successful ERCPs had similar complications rates when compared to unsuccessful ERCPs. This is easily understandable. Fruitless, repeated attempts to cannulate the papilla induce pancreatitis, which is more serious when precut is used in an ineffective manner. Once cholangiography is performed, the inability to adequately drain an obstructed biliary tract results in cholangitis. Therefore, when an endoscopist faces an ERCP, he or she must have the highest possibility to obtain the expected results. To this end, ongoing technical improvement should be pursued in an attempt to overcome the minimal accepted success rate of 80% (39), using selfcriticism (40) .
Finally, the only group in our study with significantly lower morbidity was that with choledocholithiasis treatment. Similar data were reported by Freeman (4) on patients in whom laparoscopy cholecistectomy had been performed. Diagnostic ERCPs had, therefore, more complications than ERCPs in which choledochal stones were extracted. This paradox underlines the need to avoid complications in patients who less need ERCP (41) . When an exclusively diagnostic procedure is foreseen (42) , it is necessary to carefully weigh the risk-benefit ratio the technique may bring. Under such circumstances, MRCP is probably the most useful method to be chosen nowadays (43) . 
RESUMEN
Antecedentes y objetivo: la colangiopancreatografía retró-grada endoscópica (CPRE) es un procedimiento consolidado para el drenaje de la vía biliar y pancreática, que, sin embargo, conlleva complicaciones. El número parece ser mayor en los centros que realizan menos de 200 CPRE anuales. No obstante, en ocasiones, la distribución de los recursos sanitarios hace preciso realizar esta técnica en centros con menor número de procedimientos. Presentamos la experiencia de las complicaciones de la CPRE en una unidad pequeña.
Material y métodos: estudio retrospectivo sobre unos datos recogidos de forma prospectiva durante seis años (1997) (1998) (1999) (2000) (2001) (2002) . En este periodo, dos endoscopistas, trabajando conjuntamente, han realizado 507 CPRE, lo que corresponde a una media aproximada de 84 procedimientos anuales.
Resultados: en las 507 CPRE se produjeron 55 complicaciones (10,85%) y como consecuencia de ellas, cuatro pacientes fallecieron (0,79%). Hubo 28 pancreatitis (5,5%), 8 hemorragias postesfinterotomía (1,6%), 7 perforaciones bilioduodenales (1,4%), 8 sepsis de origen biliar (1,6%) y otras 4 complicaciones varias. Las CPRE con éxito diagnóstico y terapéutico -cuando se precisó-fueron 418 (82,4%), y presentaron 46 (11%) complicaciones. Hubo 89 (17,6%) CPRE con fallo diagnóstico o terapéuti-co, que presentaron 9 (10,11%) complicaciones (p=0,8 entre ambos grupos). Treinta y cinco (7%) CPRE fueron exclusivamente diagnósticas, presentando 6 (17%) complicaciones. Las 187 CPRE realizadas para extraer coledocolitiasis, con 14 (7,4%) complicaciones, fueron el grupo con menor morbilidad (p=0,04).
Conclusiones: la tasa de complicaciones en nuestro centro se encuentra dentro de los rangos publicados. La extracción de coledocolitiasis fue el grupo de CPRE con menos complicaciones. Por su morbilidad, debe valorarse cuidadosamente el riesgo-beneficio de las exploraciones que se prevean exclusivamente diagnósticas.
Palabras clave: Complicaciones de la CPRE.
INTRODUCCIÓN
La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) es una técnica muy eficaz para drenar la vía biliar y pancreática (1). Los métodos de obtención de imá-genes con los que se cuenta en la actualidad, especialmente la colangiopancreatografía por resonancia magnética, han convertido a la CPRE en una técnica eminentemente terapéutica.
El acceso al colédoco y al Wirsung, la esfinterotomía, la extracción de coledocolitiasis y la inserción de prótesis en el conducto biliar y pancreático, son los procedimientos endoscópicos digestivos más difíciles (2) .
La complejidad de la técnica conlleva una morbilidad que parece ser mayor en los centros que realizan pocas exploraciones. Aunque no hay criterios unánimes aceptados, el número mínimo se ha fijado en 200 CPRE anuales (3), más de una esfinterotomía semanal (4), o, al menos, 40 esfinterotomías al año por endoscopista (5) .
Sin embargo, la distribución y el acceso de los pacientes a los recursos sanitarios, pueden crear la necesidad de realizar esta técnica en hospitales en que se espere un volumen anual reducido. Presentamos nuestra experiencia en las complicaciones de la práctica de la CPRE en una unidad pequeña.
MATERIAL Y MÉTODOS
Durante un periodo de 6 años (1997-2002) , dos endoscopistas (JGL y JGM), trabajando de forma conjunta, han realizado 507 CPRE, lo que significa una media aproximada de 84 procedimientos anuales. En exploraciones alternas, cada uno de ellos realizaba la intervención como endoscopista principal y el otro, como ayudante.
Se empleó sedación consciente con meperidina y diazepam o midazolam, administrada por los mismos endoscopistas. En todas las exploraciones, en general, asistió el mismo equipo de enfermería y de auxiliares de clínica. Durante la CPRE se monitorizó la frecuencia cardiaca y la saturación sanguínea y se administró a los pacientes oxígeno con cánula nasal. Las CPRE se realizaron en una sala de radiología con posibilidad de fluoroscopia. Los pacientes dieron su consentimiento para la realización de la prueba tras recibir la información médica oportuna.
Se utilizaron duodenoscopios terapéuticos con un canal de trabajo de 4,2 mm. La canulación de la papila de Vater, esfinterotomía, dilatación, inserción de prótesis y otros procedimientos de la CPRE, se realizaron según técnicas descritas (6) (7) (8) . Cuando la canulación no pudo conseguirse con Vol. 96 las cánulas o esfinterotomos habituales, resultó muy útil un esfinterotomo de punta fina con guía de 0,025 pulgadas (9) que se utilizó antes de recurrir a la técnica de precorte. Cuando no pudo canularse el conducto deseado se consideró fallo diagnóstico. El fallo terapéutico se definió como la falta de tratamiento endoscópico eficaz (en general un drenaje adecuado), cuando era preciso. No se consideraron fallo terapéutico las coledocolitiasis que no se extrajeron totalmente, sí pudo insertarse una prótesis para mantener un drenaje temporal.
El diagnóstico de odditis se realizó por medio de los datos clínicos, analíticos y colangiográficos.
Todos los pacientes a los que se realizó la CPRE estuvieron ingresados, al menos la noche de la intervención. En los días sucesivos, se comprobó si presentaban alguna complicación, que se graduaron según un consenso de 1991 (10) .
Los datos relativos a la técnica y a las complicaciones se recogieron de forma prospectiva, aunque el análisis global se ha realizado de forma retrospectiva. Los cálcu-los estadísticos se realizaron con el programa Rsigma. Se consideró significativa una p<0,05.
RESULTADOS
En las 507 CPRE se produjeron, en total, 55 (10,85%) complicaciones en 52 pacientes (Tabla I). Hubo 28 (5,5%) pancreatitis agudas. La mayoría leves-moderadas. Sólo cuatro precisaron ingreso en UCI. No hubo mortalidad relacionada con las pancreatitis.
Se produjeron 8 (1,6%) hemorragias postesfinterotomía. Todas precisaron esclerosis del punto sangrante y tranfusión sanguínea. En dos de ellas se transfundieron 5 o más concentrados de hematíes, por lo que se consideran graves. Ninguna precisó cirugía ni técnicas hemostá-sicas angiográficas.
Se produjo una perforación duodenal -lejos del área papilar-en tres pacientes (0,6%). Un caso ocurrió en el asa aferente de una gastrectomía Billroth II, otro en un bulbo duodenal estenosado y deformado por enfermedad péptica, y, el tercero, por la perforación de una prótesis biliar plástica de 15 cm de longitud, insertada en la vía biliar para tratar una estenosis benigna. Todos los pacientes fueron intervenidos y no hubo mortalidad derivada de la perforación.
En tres mujeres la perforación fue en el área papilar (0,6%). En una paciente, tras haber realizado la esfinterotomía e intentar canular de nuevo el colédoco -no se había dejado una guía previamente-se produjo una falsa vía, con inyección de contraste en el espacio retroperitoneal. En otra paciente, la perforación se produjo por una esfinterotomía amplia en una papila intradiverticular. Estas dos pacientes evolucionaron satisfactoriamente de las perforaciones con tratamiento médico. La tercera fue en una paciente anciana, con colangitis. La perforación se produjo como consecuencia de un precorte y la enferma falleció.
Un enfermo con una neoplasia compleja del hílio hepático presentó una perforación del árbol biliar, muy probablemente relacionada con la dilatación, previa a la inserción de una prótesis. El paciente desarrolló un absceso abdominal. El estado general aconsejó no realizar ningún tipo de tratamiento agresivo, produciéndose el fallecimiento días después.
Por lo tanto, las perforaciones bilio-duodenales fueron, en total 7 (1,4%).
En un enfermo se produjo la perforación de un divertí-culo de Zenker no conocido anteriormente. El diagnósti-co se realizó de forma inmediata, al observarse con el endoscopio estructuras mediastínicas, y se confirmó con la extravasación de contraste hidrosoluble desde el esófago. El paciente fue intervenido. Se recuperó, finalmente, tras un postoperatorio con múltiples complicaciones. En seis (1,2%) pacientes se produjeron colangitis. Cinco de ellas fueron secundarias a coledocolitiasis retenidas tras la CPRE, o a prótesis biliares plásticas insertadas en tumores del hílio hepático. Todas evolucionaron satisfactoriamente con tratamiento médico en planta. La colangitis restante ocurrió en un paciente en el que después se diagnosticó una leucemia y precisó ingreso en UCI.
Dos enfermos presentaron colecistitis. Uno de ellos, una paciente con una neoplasia de la cabeza de páncreas, en la que se había insertado una prótesis biliar plástica, falleció. Las sepsis de origen biliar (colangitis y colecistitis) fueron, por lo tanto, 8 (1,6%).
Un paciente anciano, en el que se realizó la CPRE por colangitis, falleció tras presentar una parada cardiorrespiratoria al llegar a su habitación después de la prueba. Esta complicación quizás podría estar relacioanada con la medicación sedante durante el procedimiento endoscópico. Otro paciente, con cardiopatía isquémica, desarrolló horas después de la intervención endoscópica un edema agudo de pulmón cardiogénico. Se recuperó tras pasar diez días en la UCI.
Por último, se produjo la rotura intrapancreática de una prótesis de 12 cm de longitud. Se había insertado para tratar una fístula pleuro-pancreática en un paciente con pancreatitis crónica. La porción distal de la prótesis quedó en el Wirsung al intentar extraerla, tras comprobar que la fístula se había cerrado. El paciente precisó una pancreatectomía caudal después de intentos infructuosos de extracción endoscópica.
Sólo 17/55 complicaciones fueron graves (31%), que en la serie total suponen 17/507 (3,3%) complicaciones severas. La mayoría fueron, pues, leves-moderadas y curaron con tratamiento médico. El fallecimiento se produjo en 4 pacientes (0,79%).
Las CPRE se distribuyeron en 8 grupos (Tabla II), según fueran exclusivamente diagnósticas, por el tipo de terapéutica efectuada, o, si se fallaron. Se observa que las 187/418 (44,7%) CPRE realizadas para extraer coledocolitiasis, fueron el grupo con menos complicaciones -14/187 (7,4%)-, y el único con una morbilidad significativamente menor (p=0,04) que el resto de la serie.
El grupo de CPRE que no precisó ninguna medida terapéutica (exclusivamente diagnósticas), fue el que tuvo más complicaciones -6/35 (17%)-. Sin embargo, esta cifra no alcanzó diferencia estadísticamente significativa con el resto de la serie.
Tampoco se encontró diferencia estadística (p=0,8) entre las 46 (11%) complicaciones de las 418/507 (82,4%) CPRE con éxito diagnóstico y terapéutico -cuando fue preciso-, y las 9 (10,11%) complicaciones de las 89/507 (17,6%) CPRE con fallo diagnóstico o terapéutico.
Se usó la técnica del precorte, de forma global, en 63 (12,4%) CPRE. No hubo diferencias en su utilización entre los diferentes grupos. Lógicamente, en las CPRE fallidas, no se consiguió el acceso a la vía biliar. Hubo 8 complicaciones (12,7%), que no alcanzan diferencia significativa con respecto a las CPRE en que no se utilizó.
DISCUSIÓN
La CPRE es la técnica más difícil de la endoscopia digestiva. Las complicaciones ocurren, aproximadamente, en un 10%, y, la mortalidad, es de alrededor del 1% (2). Este es el rango en el que suelen oscilar las cifras de la gran cantidad de series que se han publicado (Tabla III). Los datos de nuestro estudio, con un 10,85% de complicaciones y una mortalidad del 0,79%, se encuentran también, en términos generales, en torno a las cifras previamente comunicadas.
Las cuatro complicaciones típicas de la CPRE son la pancreatitis aguda, la hemorragia postesfinterotomía, la sepsis de origen biliar (colangitis y colecistitis) y la perforación, tanto del área papilar, por la esfinterotomía, como del duodeno por el endoscopio o las prótesis biliares. En nuestro estudio, hemos encontrado un 5,5% de pancreatitis, 1,6% de hemorragias, 1,4% de perforaciones bilioduodenales y un 1,6% de sepsis biliares. Estas cifras son también equiparables a las de otros estudios (Tabla IV). Existen, además, otros efectos adversos más raros y menos típicos de la CPRE. En nuestro caso, se produjo la perforación de un divertículo de Zenker, la rotura intrapancreática de una prótesis plástica, una parada cardiorrespiratoria -quizás relacionada con la sedación-y un edema agudo de pulmón, horas después de la CPRE. He- mos considerado relacionada esta complicación con la intervención endoscópica, porque está descrita la reducción del flujo sanguíneo miocárdico durante la CPRE (29) . De todos modos, quizás, el porcentaje de complicaciones reales sea mayor del que aparece en las series. La gran mayoría de los estudios definen las complicaciones de la CPRE según un consenso de 1991 (10) . Según estos criterios, y, por ejemplo, con respecto a la hemorragia postesfinterotomía, comienza a considerarse complicación leve el descenso de la hemoglobina superior a 2 gra- Tabla IV. Complicaciones específicas de la CPRE en series generales prospectivas. Es difícil hacer comparaciones entre ellas. En algunas sólo se hace referencia a las CPRE con esfinterotomía. En la serie de Loperfido no se señalan las complicaciones leves (principalmente pancreatitis). Las complicaciones individuales no suman el total, porque no se han reflejado otras complicaciones menos típicas y frecuentes de la CPRE, como las cardiopulmonares
